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que los pacientes de mayor edad,
con síntomas de FM, suelen estar
mal tratados con antiinflamato-
rios no esteroides, de escasa efica-
cia en la FM y muy vulnerables a
sus efectos secundarios (toxicidad
gastrointestinal, hepática o renal;
alteraciones hematológicas, y
afección del sistema nervioso cen-
tral). También, al estar afectados
de otras enfermedades crónicas,
suelen seguir tratamientos con
diferentes fármacos con los que
pueden interaccionar.
Estos pacientes, en cambio, pue-
den beneficiarse de una buena
educación sanitaria y un régimen
de ejercicios adecuado5. El conoci-
miento de la enfermedad, el
aprendizaje de distintos hábitos
(ejercicios en el agua, baños ca-
lientes, etc.) y aquellos consejos
que, en general puedan mejorar
su calidad de vida, ayudarán a
una mayor aceptación de su pro-
blema. El papel de enfermería
puede ser muy efectivo en este as-
pecto6.
M. Romera Baurés
Reumatología. CAP Just Oliveras.
L’Hospitalet de Llobregat (Barcelona).
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Sr. Director: He leído con inte-
rés el editorial de su revista Vol.
26, Num. 7 de 31 de octubre de
2000 (Alonso López FA y Grupo
de Trabajo de semFYC. El desafío
de la informatización en atención
primaria. Aten Primaria 2000; 26:
437-438) y quisiera hacerle algu-
nas observaciones que me sugiere
con objeto de que sean publicadas
en su revista.
Soy médico desde 1982 y médico
de familia, miembro de la semFYC
desde 1986. Desde esa fecha hasta
el presente he ejercido profesional-
mente como tal, exceptuando los
tres últimos años en que me incor-
poré a la organización central de
Osakidetza como jefe de servicio
de la Subdirección de Atención
Primaria.
Durante este tiempo he participa-
do y dedicado la mayor parte de
mi esfuerzo en ayudar a mi orga-
nización a conseguir un sistema
de información asistencial para la
atención primaria, cuyo pilar fun-
damental es la base de datos úni-
ca de pacientes y la historia clíni-
ca única por paciente. Una de las
decisiones tomadas, y que su re-
vista etiqueta de «frivolidad cer-
cana al despotismo ilustrado» ha
sido la de utilizar una base de da-
tos centralizada con los historia-
les clínicos de los pacientes acce-
sibles desde cualquier punto de la
red asistencial. Debería ser inne-
cesario aclarar que estos accesos
están gobernados por un sistema
de desagregación de datos y de
control de accesos que toma como
unidad funcional al equipo de
atención primaria, punto éste en
el que coincidimos con su revista.
De acuerdo también en que la
«centralización per se» no es nece-
saria, lo mismo que no lo es la in-
formatización en el sentido estric-
to. Nada es necesario sólo por ser
posible, pero una vez decidido que
vamos a apoyarnos en la tecnolo-
gía informática (decisión difícil-
mente discutible) la pregunta co-
rrecta es ¿qué es mejor? La opi-
nión de mi organización apoyada
en la opinión de sus profesionales
y en la de los propios clientes,
muy alejada de argumentos espu-
rios que su revista parece intuir,
es que una base de datos centrali-
zada facilita la atención informa-
da de los pacientes, el compartir
datos entre distintos niveles asis-
tenciales y el tránsito de los pa-
cientes durante el proceso asis-
tencial. Facilita, en suma, el acce-
so a la información oportuna en el
momento adecuado desde el lugar
en que esa información es necesa-
ria, favoreciendo tanto a los pa-
cientes como a los profesionales.
Estamos ética y legalmente obli-
gados a gestionar los datos que
sobre su salud y sobre su enfer-
medad los pacientes ponen en
nuestras manos. Este compromi-
so ético consiste tanto en garanti-
zar su confidencialidad como en
garantizar su accesibilidad. En la
búsqueda del equilibrio entre es-
tas dos garantías está la discu-
sión ética. Discusión lamentable-
mente demorada a causa de las
interminables y estériles discu-
siones tecnológicas que, al pare-
cer, alcanzan hasta a las organi-
zaciones científicas.
Es opinión de mi organización
que una base de datos centraliza-
da, lejos de ser más insegura, lo es
bastante más que las bases de da-
tos distribuidas, al permitir foca-
lizar los esfuerzos de infraestruc-
turas tecnológicos y humanos en
una única base de datos. Esta no
es únicamente una cuestión de
ahorro, compromiso de cualquier
ente público, sino de garantizar el
cumplimiento de las condiciones
de seguridad y mantenimiento de
los datos de todos y cada uno de
nuestros pacientes. No se le esca-
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pará que es más fácil que estas
condiciones de seguridad se cum-
plan en una única base de datos
que en 300 bases distribuidas por
toda nuestra geografía. O ¿es aca-
so opinión de su revista que los
datos de los pacientes de una po-
blación de 1.000 habitantes nece-
sitan un nivel de seguridad me-
nor, por ser menos, que los de los
pacientes de una población de
30.000 habitantes, que por ser
más tienen la fortuna de pertene-
cer a un eficiente y modélico equi-
po de atención primaria? 
F. Urbano Ispizúa
Jefe de Servicio Subdirección Atención







Sr. Director: Los antimicrobianos
son fármacos de utilización fre-
cuentemente empírica y, sin duda,
aquellos de uso más aleatorio e
irracional en la práctica médica.
Se trata de un hecho de suma im-
portancia en nuestro país, España
es ampliamente reconocida en la
comunidad científica como uno de
los países con mayores tasas de re-
sistencias bacterianas, sobre todo
en los patógenos de origen comuni-
tario1. La actual situación de re-
sistencia puede estar en relación
con el consumo excesivo de estos
medicamentos, especialmente en
la atención comunitaria o extra-
hospitalaria, ya que es la respon-
sable de alrededor del 92% del con-
sumo total de antimicrobianos1,2.
Así, se ha relacionado el aumento
en la resistencia de S. pneumoniae
a cefalosporinas con un aumento
en España del consumo extrahos-
pitalario de dichos antibióticos3.
Además su uso inapropiado conlle-
va retrasos diagnósticos, interac-
ciones medicamentosas, efectos se-
cundarios y un importante e inútil
gasto farmacéutico.
Para la OMS la prescripción ra-
cional de medicamentos se produ-
ce cuando un médico, con una
adecuada información, haciendo
uso de su mejor criterio, prescribe
un medicamento bien selecciona-
do, a la dosis adecuada, durante
un tiempo apropiado y con el me-
nor coste para el sistema.
Nuestro estudio quiere acercarse
principalmente al problema eco-
nómico que ocasiona el uso inade-
cuado, valorando el gasto farma-
céutico de cefalosporinas de terce-
ra generación y su evolución
durante los años 1995-1999, en
atención primaria (AP) del Área
Sanitaria de Plasencia, que englo-
ba 29 zonas básicas de salud y tie-
ne una población de 223.000 habi-
tantes.
Se han elegido estos antimicrobia-
nos por constituir un grupo que
nunca es de elección como trata-
miento empírico, con la excepción
de cefotaxima y ceftriaxona en de-
terminados procesos (meningitis y
gonococia), por lo que ambos se
han excluido del estudio.
Se solicitó a la Unidad de Farma-
cia de la Gerencia de Atención
Primaria de Plasencia y de la cin-
ta de facturación del Colegio de
Farmacéuticos de Cáceres los lis-
tados de consumo de estos anti-
microbianos: cefixima, cefpodoxi-
ma, ceftazidima y ceftibuteno, du-
rante los años 1995-1999.
Los indicadores utilizados para el
estudio del consumo fueron: unida-
des vendidas (UV) o número de en-
vases que han sido prescritos, dis-
pensados y facturados a la Seguri-
dad Social en cada año, valor PVP
en pesetas y DHD expresada como
dosis diaria definida (DDD)/1.000
habitantes y día.
Las cefalosporinas de tercera ge-
neración sometidas al presente es-
tudio han supuesto un gasto de
40.886 UV durante todo el perío-
do, con un gasto medio de 8.177,20
UV/año. El valor en pts. (PVP) de
los 5 años fue de 113.798.354 con
un importe medio de 22.759.671
pts./año que representa un 4,90%
del valor total de antibióticos













































Figura 1. Consumo de cefalosporinas de tercera generación sometidas a estudio
durante los 5 años. Número total de unidades vendidas e importe en pesetas.
